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La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que la anemia es un problema de 
salud pública a nivel mundial, las consecuencias de esta patología sobre las mujeres en 
edad reproductiva varían según el nivel de deficiencia de hierro, siendo la muerte materna 
y/o fetal una de las más graves. El objetivo de esta investigación es elaborar una guía 
nutricional para la prevención y tratamiento de anemia ferropénica en mujeres de edad 
fértil de la sierra ecuatoriana, basándose en el conocimiento del personal de salud que 
asiste a mujeres en edad fértil de los Sistemas Médicos SIME-CUMBAYA y en una 
amplia revisión bibliográfica. Cabe destacar que para evaluar el conocimiento del 
personal de salud que asiste a mujeres en edad fértil se utilizó una encuesta validada por 
la Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación (FAO). En los resultados 
obtenidos destacó que el 100% del personal de salud conoce sobre anemia ferropénica, 
sin embargo, solo el 20% solicita exámenes específicos como la ferritina para determinar 
la posible causa de la enfermedad. A esto se suma que el 100% de los encuestados 
menciona a la nutrición como principal causa de la anemia ferropénica. En conclusión, el 
personal de salud que asiste a mujeres en edad fértil posee en conocimiento para dar 
tratamiento no farmacológico a pacientes con anemia ferropénica, no obstante, no se 
siente confiado para desarrollar temas que implican detalle nutricional.  
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The World Health Organization (WHO) indicates that anemia is a global public health 
problem, the consequences of this pathology on women of reproductive age vary 
according to the level of iron deficiency, being maternal and/or fetal death one of the most 
serious. The objective of this research is to develop a nutritional guide for the prevention 
and treatment of iron deficiency anemia in women of childbearing age of the Ecuadorian 
Highlands, based on the knowledge of the health personnel that assists to women of 
childbearing age of the Medical Systems SIME-CUMBAYA and in a wide bibliographic 
review. It Should be noted that in order to assess the knowledge of health personnel 
assisting women of childbearing age, a survey validated by the United Nations Food 
Organization (FAO) was used. In the results obtained, he noted that 100% of health 
personnel know about iron deficiency anemia, without clutch, only 20% request specific 
tests such as ferritin to determine the possible cause of the disease. In addition, 100% of 
respondents mention nutrition as the main cause of iron deficiency anemia. In conclusion, 
health personnel assisting women of childbearing age have knowledge to give non-
pharmacological treatment to patients with iron deficiency anemia, however, they do not 
feel confident in developing subjects that involve nutritional detail. 
 
Key words: guidelines, protocols, prevention, treatment, anemia, iron deficiency anemia, 
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La etiología de la anemia ferropénica es muy variada; sin embargo, las causas más 
habituales son: pérdidas sanguíneas por hemorragias abundantes, aumento del 
requerimiento de hierro por procesos fisiológicos como el embarazo, inadecuada ingesta 
de hierro en la dieta, malabsorción por procesos patológicos o interacciones nutriente-anti 
nutriente (Azami, Darvishi, & Sayehmiri, 2016).  
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia de 
anemia en mujeres no embarazadas a nivel mundial es de 30.2% y en la región de las 
Américas de 17.8% (OMS, 2013). En Ecuador la prevalencia de anemia en mujeres en 
edad reproductiva (12 a 49 años) es de 15%, a escala nacional, según los datos obtenidos 
en la última Encuesta Nacional de Salud ENSANUT-ECU 2012 (López, 2015). Dicha 
cifra es razonable, pues la principal forma de obtener hierro dietético es a través de las 
proteínas y en Ecuador, la principal fuente para obtener hierro son los carbohidratos 
(Domellöf, Thorsdottir, & Thorstensen, 2013). La sierra ecuatoriana es la segunda región 
más afectada por anemia, debido a que las principales fuentes de hierro procedente de la 
alimentación son productos de origen vegetal como: cereales, tubérculos y leguminosas 
(14,5% arroz, 9,6% leguminosas, 8% papa, 7,8 harinas, 6,1% pollo, 5,4% pan, 4,5% 












El hierro (Fe) es un micronutriente indispensable que está en todas las células 
del cuerpo y que forma parte de proteínas como: la hemoglobina y la mioglobina, cuya 
función es transportar el oxígeno en el organismo (National Institutes of Health, 2011). 
Algunos de los beneficios de la ingesta de hierro en la dieta son: desarrollo adecuado 
de glóbulos rojos y hemoglobina, correcto funcionamiento del metabolismo productor 
de energía y del sistema inmunitario (National Institutes of Health, 2014). El contenido 
total de hierro en el cuerpo es de 2,5- 4g en la mujer (Konrad, Grimm, & Nowitzki, 
2017). De los cuales el 65% se encuentra en forma de hemoglobina, el 15% está en la 
mioglobina, y enzimas y el 20% está como ferritina (Donato et al., 2009). Una de las 
deficiencias nutricionales más prevalentes en el mundo es la deficiencia de hierro; 
principal causa de anemia ferropénica. La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición en 
Ecuador (ENSANUT-ECU, 2013), describe los niveles de ferritina sérica en mujeres 
en edad fértil de 20 a 49 años como marcador para establecer deficiencia de hierro; si, 
el nivel de ferritina sérica es menor a 15 μg/l, se considera bajo. 
La ferritina es una proteína que se une al hierro en la mucosa e impide su 
absorción y paso al torrente sanguíneo, almacenado en el hígado o quedando libre en la 
circulación (Benoist, McLean, Egli, & Cogsweell, 2008). Por lo tanto, la cantidad de 
ferritina en el organismo representa el hierro almacenado en el organismo. Cuando 
dicha reserva baja se produce una menor formación de ferritina y por ende hay mayor 
absorción del hierro circulante; por el contrario, si la reserva de hierro es alta, se produce 
mayor cantidad de ferritina dejando menos hierro para la absorción (Konrad et al., 
2017).  
El hierro ingerido a través de la dieta se presenta de dos formas; la primera es el 
hierro hem, que está en los alimentos de origen animal (carnes rojas, carnes blancas, 
huevos y lácteos) y la segunda es el hierro no hem presente en los alimentos de origen 
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vegetal (leguminosas, vegetales y cereales) (Olivares & Zacarías, 2013) siendo este 
último menos biodisponible ya que tiene que pasar por un proceso de reducción. Cabe 
destacar que, para que la biodisponibilidad del hierro aumente se necesita tomar en 
cuenta los factores que podrían disminuir (Fitatos, Oxalatos, Polifenoles y Calcio) o 
aumentar (Vitamina C y A) dicha absorción. 
El bajo consumo de hierro al igual que la inadecuada absorción y los bajos 
niveles de ferritina “proteína, que impide la absorción y paso del hierro al torrente 
sanguíneo, almacenándolo en el hígado o quedando libre en la circulación” causan 
anemia ferropénica, que es considera un problema de salud pública a nivel mundial 
(Aspuru et al., 2011). Uno de los grupos mayormente afectados por la anemia 
ferropénica son las mujeres en edad fértil (468,4 millones), debido a los sangrados 
menstruales que tienen cada mes (Comín et al., 2013). Según las recomendaciones de 
la OMS, 18 mg de hierro dietético diario ayudan a prevenir la anemia ferropénica en 
mujeres de edad fértil   (Dainty, Berry, Lynch, Harvey, & Fairweather-Tait, 2014). 
En Ecuador, la prevalencia de anemia en mujeres en edad fértil (12-49 años) es 
del 15% posicionándose como una de las mayores problemáticas de salud pública en el 
país (Freire et al., 2013), lo que trae como consecuencia el incremento de muertes 
maternas y/o infantiles. Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición Ecuador 2012, 
la ingesta promedio de hierro en mujeres de edad fértil es de 7.1 mg al día, 10.1 mg menos 
que la recomendación dado por la OMS. Dicha cifra es atribuible a que la primera forma 
de obtener hierro dietético son las proteínas animales y en Ecuador, la principal fuente 
para obtener hierro es el arroz. A esto se suma el consumo promedio de cereales en 
mujeres de 18 a 30 años en Ecuador es de 233 g al día, de leguminosas es 44 g al día y de 
oleaginosas 22 g al día. Es importante mencionar que los alimentos con alto contenido de 
fitatos (legumbres), oxalatos (frutos secos) y polifenoles afectan la absorción del hierro. 
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Una alimentación baja en proteínas de origen animal y rica en cereales, 
leguminosas y oleaginosas o la falta de educación por parte del personal de salud hacia 
las mujeres de edad fértil en la combinación de alimentos ricos en hierro y tipo de cocción 
son otras de las causas para la alta prevalencia de anemia ferropénica en mujeres de edad. 
Por lo que se considera necesario la educación en el tratamiento nutricional de la anemia 
ferropénica, ya que el personal de salud tiene limitados conocimientos sobre estrategias 























3. OBJETIVO GENERAL 
 
Elaborar una guía alimentaria para la prevención y tratamiento de anemia ferropénica 
en mujeres de edad fértil de la sierra ecuatoriana. 
3.1 Objetivos específicos  
 
• Realizar una encuesta de conocimientos sobre anemia ferropénica al personal de 
salud que asiste a mujeres en edad fértil de la sierra ecuatoriana, que será tomada 
como base para la elaboración de la guía. 
• Identificar por evidencia científica los alimentos que son fuentes de hierro y 
factores que incrementen o disminuyan su biodisponibilidad.  
• Desarrollar recomendaciones nutricionales prácticas que ayuden al personal de 














4. MARCO TEÓRICO 
4.1 Hierro  
4.1.1 Definición y Funciones. 
 
Los micronutrientes o también llamados oligoelementos son las vitaminas y 
minerales, que se consumen en cantidades pequeñas, pero que a la hora de realizar 
funciones orgánicas son fundamentales (OMS, 2015). Uno de los minerales más 
importantes y reconocido a nivel mundial es el hierro “el contenido total de hierro en el 
cuerpo es de 2,5- 4g y se almacena sobre todo en el hígado, el bazo, la mucosa intestinal 
y la médula ósea”, necesario para el crecimiento, y desarrollo del cuerpo, elaboración de 
hormonas y tejido conectivo (Donato & Piazza Norma, 2017). Cabe destacar que el 
cuerpo utiliza el hierro para sintetizar hemoglobina, una proteína que transporta el 
oxígeno de los pulmones hacia las diferentes partes del cuerpo y mioglobina, que es la 
proteína encargada de suministrar oxígeno a los músculos(Domellöf et al., 2013). 
Asimismo, el hierro es parte de procesos oxidativos como: ciclo de Krebs, respiración 
celular y transportador de electrones en los citocromos (Mawani, Ali, Bano, & Ali, 2016). 
4.1.2 Absorción del hierro hemo y hierro no hemo. 
 
El Hierro (Fe) se ingiere a través de la dieta y su absorción se da en el duodeno y en 
la parte alta del yeyuno (Forrellat, Gautier du Défaix, & Fernández, 2000).   En los 
alimentos de origen animal predomina el hierro ferroso (Fe2+) que está ligado a la 
hemoglobina; el cual se une a un receptor desconocido y entra a la célula mucosa. Ya 
dentro de la célula epitelial (nivel intracelular), este complejo se rompe por acción de la 
Hemo-oxigenasa, misma que se expresa de forma intensa cuando hay una carencia de Fe 
hemo (Ríos, Izquierdo, & Sánchez, 2013).   
Por otro lado, de los productos de origen vegetal proviene el hierro férrico o Fe no 
hemo (Fe3+) quien por acción de sustancias reductoras como el ácido ascórbico (vitamina 
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C) y HCl gástrico se reduce a Fe2+ en la luz intestinal, posterior a este proceso el Fe2+ es 
atrapado por la célula a través de un receptor especial. Tanto el Fe hemo como el Fe no 
hemo se transforman por oxidación a Hierro férrico en la membrana basolateral, 
seguidamente se unen a la Apoferritina (“proteína producida por la mucosa intestinal que 
capta el hierro contenido en los alimentos y permite su paso a través de la 
mucosa”)(Olivares & Zacarías, 2002). Debido a que una parte del hierro libre puede 
oxidar lípidos de la membrana, es necesario que se una a la ferritina en todos los tejidos 
ricos en hierro. Por otro lado, el complejo Fe-ferritina es atrapado por los lisosomas y 
pasa a ser parte de la reserva de hierro en el organismo. Otra parte del hierro férrico es 
captado por la Apotransferrina, que ahora se llamará Ferro transferrina por la adquisición 


















Figura  1. Absorción del hierro hemo y hierro no hemo  
 
Fuente: (Vilaplana, 2011) 
4.1.3 Metabolización del hierro hemo y hierro no hemo 
 
El metabolismo de hierro está basado en la compleja interacción entre las proteínas 
intracelulares y extracelulares. A diario la dieta aporta de 10-15 mg de hierro, los cuales 
se completan con una pequeña secreción biliar. Del aporte diario de hierro solo 0,5-2 mg 
se llegan a absorber, el cual circula por el suero como ferrotransferrina o transferrina. La 
transferrina es una glucoproteína sérica que tiene como función transportar el Fe de los 
depósitos, sobre todo hepáticos (Dainty et al., 2014).  
Cuando por catabolismo los eritrocitos se destruyen, se libera hemoglobina, la cual se 
incorpora al bazo y la médula ósea por la acción de los macrófagos (Andina & Otheguy, 
2007). Una parte del hierro (20-22 mg) contenido en la hemoglobina se deposita en el 
hígado y el resto del mineral se libera en el plasma, es aquí donde la transferrina lo 
transporta a la médula ósea para sea parte de nuevos eritrocitos, es importante mencionar 
que la transferrina sérica está saturada de hierro en un tercio, de tal forma que si aumenta 
la ingesta o la liberación de Fe desde las células se pueda ligarlo inmediatamente (Konrad 
18 
 
et al., 2017) .El promedio de Fe diario que circula por el suero es de 20-24mg tal y como 
se indica en la (Figura 2) (Gil, 2010).  
Figura 2. Metabolización del hierro hem y hierro no hem 
 
Fuente:  (Gil, 2010) 
4.2 Hierro en los alimentos  
4.2.1 Clasificación. 
 
Dentro de la clasificación del hierro está: el hierro origen animal (hierro hemo) mejor 
absorbido a nivel intestinal, sus principales fuentes son carnes rojas, morcilla, hígado, 
cordero, productos cárnicos y embutidos: paté, chorizo, jamón cocido, jamón serrano y 
moluscos en conserva. Mientras que el hierro no hemo está presente en alimentos de 
origen vegetal como las legumbres, verduras (espinacas, acelgas, col, berros), frutos 
secos: pistachos, almendras y cereales de desayuno fortificados  (Sekhar, Murray-Kolb, 
Kunselman, Weisman, & Paul, 2017). Es importante recalcar que la biodisponibilidad del 
hierro varía según la fuente de origen (Heidkamp, Guida, Phillips, & Clermont, 2017). A 
continuación, se presenta las principales fuentes de hierro no hemínico y su 
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biodisponibilidad (tabla 1); además, se indica las fuentes de hierro hemínico más 
importantes (Tabla 2). 
Tabla 1. Fuentes de hierro no hemínico y su biodisponibilidad 





Contenido alto (>7mg) 
 
Cereales fortificados con 
100% de hierro,  
 
Alta 
Cereales adicionados listos 
para comer, salvado de trigo, 
soja, frijol blanco, frijol rojo, 





Contenido medio (3a7 mg) 
Espinaca, perejil, lenteja, 
garbanzo, cereales 




Germen de trigo, frijol negro, 





Contenido bajo < (3mg) 
Pan de trigo (dulce y salado), 
flor de calabaza, capulí, 
zapote, leche fresca de vaca, 




Arroz, pasta de trigo no 




Fuente: (Gaitán C, Olivares G, Arredondo O, & Pizarro A, 2006) 
 
Tabla 2. Fuentes de hierro hemínico  
Contenido de hierro Fuente animal (hierro hemo) 
 
Contenido alto (> 3 mg) 
Vísceras (cerdo, res, pollo): hígado, pulmón, 
riñón, carne seca, armadillo, moluscos (almeja, 
ostión, camarón). 
Contenido medio (1.2 a 3 mg) Lengua de res, pescado (tilapia), molleja de pollo, 
cuy, conejo, ternera. 
 
Contenido bajo (< 1.2 mg) 
Pescado (atún, salmón), pescado seco (bacalao), 
carne de res (filete, falda, cecina), sesos. 







4.2.2 Biodisponibilidad del hierro hemínico y no hemínico. 
 
Biodisponibilidad del hierro, es la proporción de hierro dietario que logró ser absorbido 
y utilizado por el cuerpo (Vilaplana, 2011). La forma química de este mineral es el 
principal factor para que la biodisponibilidad aumente o disminuya.  Así, el hierro férrico 
(hierro no hemo) necesita de un pH ácido como: ácido clorhídrico, ácido cítrico y ácido 
ascórbico (Vitamina C) para poder reducirse a hierro ferroso y ser absorbido, tal y como 
se indica en la figura 1 (R. González, 2005). Por otro lado, existen compuestos que son 
parte de los alimentos y cuya función es impedir la absorción, algunos de estos son: 
fitatos, taninos, polifenoles y minerales como: calcio, aluminio y zinc (Marténez, Gaspar, 
Periago, & López, 1999).  
4.2.2.1 Factores no nutritivos que Inhiben la Biodisponibilidad del Hierro 
 
 Los fitatos, forman parte de alimentos como: granos, legumbres nueces, raíces, 
vegetales y frutas (pectina). Estas sustancias están asociadas a la fibra soluble lo que 
inhibe la absorción de hierro no hemo en un 51 a 82% debido a la formación de fitatos di 
y tetra férricos, que a la final se convierte en un complejo insoluble (Tabla 3) (Elizalde, 
Porrilla, & Chaparro, 2009). Los oxalatos predominan en los productos de origen vegetal 
y una característica predominante de esta sustancia es su termolabilidad, el cual es un 
beneficio para la absorción de hierro, ya que gracias al proceso de cocción se logra 
disminuir su cantidad haciendo que la competitividad por el hierro disminuya (Tabla 3) 
(Gil, 2010). 
 Los polifenoles o taninos son sustancias que se encuentran en el vino rojo, en 
vegetales como; berenjena, espinaca, lenteja, remolacha; té y café, los cuales disminuyen 
la biodisponibilidad de hierro ya que forman complejos insolubles difíciles de absorber 
(Bencaiova, Burkhardt, & Breymann, 2012). El consumo de estos alimentos debe ser 
entre comidas de tal forma que no afecte la absorción del hierro. Por ejemplo, el consumo 
de una taza de té (250 ml) junto con la comida, disminuye en un 60% la absorción del 
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hierro, mientras que, una taza de café (250ml) reduce la absorción en un 39%, incluso si 
la bebida es ingerida una hora después de la comida (Tabla 3) (Sekhar et al., 2017). 
4.2.2.2 Minerales que inhiben la absorción del hierro. 
 
 El Calcio (Ca) es un mineral que interviene en la disminución de absorción (30-50%) 
tanto de hierro hemo como en el no hemo, debido a la competitividad que existe entre 
ambos minerales. Por otro lado, el Aluminio (Al) también disminuye la biodisponibilidad 
del hierro, ya que ambos minerales comparten los receptores de transferrina, 
interviniendo así en los mecanismos celulares de captación de hierro y síntesis de 
hemoglobina (Fernandez et al., 2011). 
Tabla 3. Factores que inhiben la biodisponibilidad del hierro 
Factor nutriente/ 
anti nutriente 
Característica Alimento que lo contiene 
 
Fitatos 
Disminuye el daño 


















Secuestrador de Calcio 
Escaso o nulo (menos de 2 
mg/porción): cebollas, coliflor, 
guisantes, rábanos y el repollo.  
Contenido moderado (2-10 
mg/porción): brécol, las coles de 
Bruselas, los espárragos, la lechuga, 
los nabos, los tomates y las 
zanahorias. 
Elevado contenido en oxalatos (>10 
mg/porción): acelgas, apio, berenjena, 
berros, calabaza, col, espinacas, judías 
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Protegen contra la 
oxidación de lipoproteínas 
de baja densidad y 
captación de radicales 
libres. 
vino rojo, en vegetales como; tomates, 
berenjena, espinaca, lenteja, 
remolacha; té y café. 
Calcio (Ca) Comprende el 39.9% del 
peso del mineral ósea.  
Leche y otros productos lácteos. 
Brócoli, col rizada, espinaca, tofu. 
 
Aluminio (Al) Óptimo desarrollo en el 
sistema nerviosos.  
 
Fuente: (Gil, 2010) 
4.2.2.3 Factores que mejoran la biodisponibilidad del hierro 
 
 Dentro de los factores que aumentan la biodisponibilidad de hierro está la vitamina 
C. La vitamina C o ácido ascórbico es un micronutriente hidrosoluble que se encuentra 
en diferentes fuentes alimenticias principalmente en frutas y verduras. La vitamina C 
forma parte de la absorción de hierro ya que forma quelatos solubles de bajo peso 
molecular, los cuales facilitan la absorción a nivel gastrointestinal, además, esta vitamina 
permite una mayor movilización del hierro desde los depósitos (National Institutes of 
Health, 2016). Cabe destacar que, el ácido ascórbico es una vitamina antioxidante, lo que 
permite proteger a los eritrocitos del daño oxidativo. En presencia de 25-75 mg de 
vitamina C, la absorción del hierro no hemo mejora al punto de duplicar dicha absorción, 
debido a la reducción del hierro férrico a ferroso, explicado en la figura 1 (Cardero, 
Sarmiento, & Selva, 2009). La vitamina C aumenta la biodisponibilidad de hierro aún en 
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presencia de inhibidores tales como: taninos, fitatos y Ca (Vaquero, Balnco, & Toxqui, 
2014). 
4.3 Anemia  
4.3.1 Definición.  
 
Para las niñas, el inicio de su vida reproductiva está marcado por la ovulación y la 
menstruación, aproximadamente a los 12.6 años. Por otro lado, se conoce que después de 
la menopausia, las mujeres pierden su capacidad reproductiva (después de los 44 años de 
edad), pues la fertilidad  disminuye gradualmente 5 o 10 años antes de la menopausia 
(American Society for Reproductive Medicine, 2013). Durante esta etapa, las mujeres son 
susceptibles de tener diferentes problemas de salud asociados a inadecuados niveles de 
micronutrientes. Así, la anemia definida como “Un trastorno en el cual el número de 
eritrocitos (y, por consiguiente, la capacidad de transporte de oxígeno de la sangre) es 
insuficiente para satisfacer las necesidades del organismo” (OMS, 2011).  La anemia 
puede llegar a ser un factor de riesgo para desarrollar problemas en mujeres de edad fértil, 
como por ejemplo mayor mortalidad materna y perinatal, mayor prematurez, niños con 
bajo peso al nacer, y sobre todo pérdida de la capacidad reproductiva (Levy, Villalpando, 
Cruz, Mejía, & Méndez, 2013). 
4.3.2 Epidemiología. 
 
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia de anemia 
en mujeres no embarazadas a nivel mundial es de 30.2% y en la región de las Américas 
de 17.8%(OMS, 2013). En Ecuador la prevalencia de anemia en mujeres en edad 
reproductiva (12 a 49 años) es de 15%, a escala nacional. Al estratificar los datos por 
grupos de edad, se observa que la prevalencia de anemia disminuye al inicio de la etapa, 
pues en mujeres de 12 a 15 años existe un porcentaje de 4,8%, mientras que a partir de 
los 15 años la prevalencia de anemia se triplica llegando al 14,8%, ya al final de la etapa 
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(40-49 años) se reporta una prevalencia del 18,9%; esto bajo los parámetros de 
Hemoglobina (Hb) <12g/dL (Freire et al., 2013). 
4.3.3 Etiología y clasificación.  
 
Figura 3. Clasificación de la anemia  
 
Elaborado por: Jessica Jumbo Fuente: (Guzmán, Guzmán, & LLanos de los Reyes, 
2016) 
4.4 Anemia Ferropénica  
4.4.1 Definición y clínica. 
 
La anemia ferropénica es una enfermedad sistemática que se caracteriza por una baja 
cantidad de glóbulos rojos saludables en el organismo (Olivares & Zacarías, 2002). Puede 
afectar a diferentes órganos y tejidos, lo cual hace que sus signos clínicos sean variados, 
inespecíficos y generales, algunos de estos signos se detallan en la tabla número 4. Cabe 
destacar que la presencia o ausencia de estas manifestaciones clínicas está relacionada 
con el tiempo de duración de la enfermedad; es decir, cuando la enfermedad está presente 
en el individuo desde hace mucho tiempo la mayoría de los signos desaparecen o se 











a •El cuerpo necesita 
hierro para producir 
hemoglobina 
(proteína glóbulos 
rojos). El organismo 
no logra obtener 
hierro necesario.

















•La vitamina B12  y 
el ácido fólico 
necesarios para 
generar globulos 
rojos sanos (baja 
absorción). 
•GR:  problemas de 
absorción y baja 
ingesta de vitamina 
B12.
•Tto:Suplementació
n con vitamina B12 














•Daños en la médula 
ósea: baja producción 
de glóbulos rojos, 




•GR: personas con 
radioterapia o daños 
en la medula ósea. 
•Tto: trasfusión 
sanguínea, trasplante 
de células madre 
(sangre/medula ósea) 












•Tiempo de vida de los 
glóbulos rojos: 120 
días.
•Baja producción de 
glóbulos rojos para 
reemplaar a los que 
mueren.
•AH adquirida: el 
organismo recibe la 
señal de destruir lo 
globulos rojos a pesar 
de ser normales.
•AH hereditaria: genes 
que controlon los 
globulos rojos. 
•Tto: depende de la 
causa de la anemia. 
Transfusiones, cirugía 




















• Sensación de mareo y vértigo  
• Visión nublada  
• Disminución de la capacidad de concentración  
• Cansancio precoz  






• Hipersensibilidad al frío 
• Náuseas 
• Síndrome de la pierna inquieta  
 
Fuente: (National Institutes of Health, 2011) 
 
 
4.4.2 Diagnóstico y exámenes. 
 
Para el diagnóstico de la anemia es indispensable cumplir con varios de los signos y 
síntomas especificados en la tabla 4. El médico es el encargado de general un diagnóstico 
positivo o negativo según los resultados de las diferentes pruebas (figura 4 y tabla 5). Una 
vez diagnosticada la enfermedad es importante que se refiera al nutricionista para la 





4.4.2.1  Anamnesis y examen físico. 
 
Antecedentes médicos y familiares: en este punto el profesional de la salud recolecta 
información sobre el tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas; además, se 
indaga en una posible enfermedad o antecedentes familiares que sean los causantes de la 
anemia.  Durante esta entrevista se realizan una serie de preguntas como, por ejemplo: 
tipo de dieta, tiempo que recibió leche materna, ingesta de carne y alimentos ricos en 
hierro y otros nutrientes como: vitamina C, A, B12, ácido fólico y cantidad de leche 
consumida. Para obtener esta información se puede realizar un cuestionario de frecuencia 
de consumo FFQ, por sus siglas en inglés (Chaparro, 2003) 
Es necesario conocer los antecedentes de prematurez, si la persona ha tenido 
embarazos múltiples o si la madre posee déficit de hierro, pérdidas de sangre ya sea por 
heces, orina (hematuria), disnea (dificultad al respirar), etc., si la persona ha recibido 
suplementación con hierro: tiempo, cantidad y tipo de compuesto administrado.   
Uno de los signos más evidentes en la anemia ferropénica es la palidez cutáneo-mucosa, 
alteración de tejido epitelial (uñas, cabello y lengua), y alteraciones óseas, las cuales se 
ven reflejadas al momento de realizar en examen físico (Benoist et al., 2008).  
4.4.2.2 Estudios de laboratorio.  
 
La primera prueba para diagnosticar el tipo y gravedad de anemia es el hemograma, 
el cual consiste en un recuento de todas las células de la sangre y en el cual se basará el 
médico para detectar anemia (Sayuri, Fujimori, Cornbluth, Vilela, & Tsunechiro, 2010). 
A continuación, se indica los puntos de corte para diagnosticar anemia y los ajustes que 















Niños de 6 a 59 meses  >11.0 10.0-10.9 7.0-9.9 < 7.0 
Niños de 5 a 11 años > 11.5 11.0-11.4 8.0-10.9 < 8.0 
Niños de 12 a 14 años > 12.0 11.0-11.9 8.0-10.9 < 8.0 
No embarazadas > 12.0 11.0-11.9 8.0-10.9 < 8.0 
Mujeres embarazadas > 11.0 10.0-10.9 7.0-9.9 < 7.0 
Varones (15 años o 
mayores) 
> 13.0 10.0-12.9 8.0-10.9 < 8.0 
 
Fuente: (Wirth et al., 2017) 
 
Tabla 6. Ajustes de las concentraciones de hemoglobina medidas en función de la 
altitud sobre el nivel del mar 
 
Altitud 
(metros sobre el nivel del mar) 
























Figura 4. Clasificación de la anemia según su morfología 
 
 
Elaborado por: Jessica Jumbo Fuente: (Huerta & Cela, 2018) 
4.4.2.3 Tratamiento de la anemia ferropénica.  
4.4.2.3.1 Tratamiento con hierro oral. 
 
El preparado de elección es el sulfato ferroso, en dosis de 3-6mg/kg/día, fraccionado 
de 1 a 3 tomas diarias. Es importante mencionar que la ingesta de este fármaco debe 
hacerse alejado de las comidas principales, preferencialmente media hora antes o dos 
horas posteriores a la comida. Una vez alcanzados los valores normales tanto de 
hematocrito como de hemoglobina debe continuarse con el tratamiento de tal forma que 
se logre la normalización de estos indicadores (Sekhar et al., 2017).  
4.4.2.3.2 Transfusión sanguínea. 
 
Para que la persona con anemia ferropénica reciba una transfusión sanguínea es necesario 
que la hemoglobina sea <7 g/dL. La transfusión ayudará a corregir la descompensación 
hemodinámica. En el caso de que la hemoglobina sea mayor o igual a 7, la transfusión no 
será necesaria a menos de que exista hipoxemia (falta de oxígeno en la sangre arterial) en 
pacientes con insuficiencia respiratoria (Muñoz, 2013). 
Anemia ferropénica, 

























4.4.3  Revisión de guías.  
 
Tabla 7. Revisión de guías para la anemia ferropénica 
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2011 Guía breve sobre la 
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Definición 




























2017 Deficiencia de hierro 
y anemia 
ferropénica. Guía 










Guías para la 
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Es una herramienta 
 2004 Guía clínica de 
actuación 
diagnóstica y 
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 Elaborado por: Jessica Jumbo 
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2012 Anemias  
 
Es una herramienta 
 
5. METODOLOGÍA 
5.1 Tipo de estudio 
 
El presente estudio es de tipo descriptivo-cualitativo con revisión bibliográfica, que 
muestra información relevante acerca de una dieta rica en hierro para la prevención y 
tratamiento de anemia ferropénica en mujeres en edad fértil de la sierra ecuatoriana.  
5.2 Identificación y selección de las bases teóricas 
 
Se seleccionaron estudios epidemiológicos, observacionales y clínicos publicados 
durante los últimos 10 años, se consultaron distintos buscadores y bases de datos como: 
Google académico, Scielo, Scopus, PubMed y páginas oficiales. La búsqueda inició el 
sábado 1 de septiembre del 2018 y concluyó el 12 de noviembre de 2018. Las palabras 
clave utilizadas para la búsqueda fueron: guías, protocolos, prevención, tratamiento, 
anemia, anemia ferropénica, hierro hemínico, hierro no hemínico y mujeres de edad fértil, 
con la traducción correspondiente para el buscador en inglés. Se incluyó fuentes de 
revisión primaria y secundaria. En total se encontraron un total de 80 artículos; sin 
embargo, se excluyeron 25, debido a que no cumplían con los parámetros preestablecidos; 
además, se los excluyó porque presentaban información sobre hombres, niños y niñas 
menores a 12 años, personas con otro tipo de patologías y otro tipo de anemia. Al final la 
búsqueda se redujo a 55 documentos sobre la anemia ferropénica en mujeres de edad 
reproductiva; 20 de fuentes secundarias como: revisiones bibliográficas, libros, reportes, 
tesis universitarias (revisión científica ) y guías de alimentación de países como: 
Argentina, Colombia, Guatemala, Chile y México, que poseen una cultura de 
alimentación parecida a la ecuatoriana;  y 30 de fuentes primarias como: artículos 
científicos de estudios transversales, experimentales, casos control y tesis de 
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investigación.  Esta guía va a ser creada para el personal de salud que trabaje con mujeres 
en edad fértil: médicos generales, nutricionistas y ginecólogos de la sierra ecuatoriana. 
 
Figura 5. Diagrama de los procesos de selección y recolección de artículos para 






















80 artículos de anemia 
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patologías  
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55 artículos seleccionados  









23 artículos de revisión 
bibliográfica / de fuentes 
secundarias  
32 artículos originales o 
fuentes primarias  
libros 
  
Artículos científicos de: 
estudios transversales, 
experimentales, casos 
control y tesis de 
investigación  
Revisiones bibliográficas, 





5.3 Diseño de cuestionario para diagnóstico de conocimiento 
5.3.1 Características de la población.  
 
La población de estudio está conformada por 11 profesionales de la salud (médico 
general, ginecólogo y nutricionista) que asisten a mujeres en edad fértil en los Sistemas 
Médicos-USFQ (SIME)-CUMBAYA, ubicado en Quito.  
5.3.2 Criterios de inclusión. 
 
• Pertenecer al centro de salud SIME-USFQ-CUMBAYA 
• Asistir a mujeres en edad fértil. 
• Pertenecer a las profesiones escogidas (médico, ginecólogo y nutricionista). 
• Haber aceptado y entregado el consentimiento informado  
5.3.3 Criterios de exclusión.  
 
• No pertenecer al centro de salud SIME-USFQ-CUMBAYA. 
• No asistir a mujeres en edad fértil. 
• Pertenecer a profesiones no elegidas. 
• No entregar el consentimiento informado y no realizar la encuesta de conocimientos.  
5.3.4 Diseño del cuestionario.  
 
Se aplicará una encuesta previamente validada por la FAO, con la que se pretende 
conocer los conocimientos de anemia ferropénica en mujeres de edad fértil. Esta encuesta 
(ANEXO B) consta de 8 preguntas, la cual tiene como objetivo recolectar información 
útil para la elaboración de la guía nutricional. 
5.3.5  Validación del cuestionario. 
 
La validación del cuestionario se realizó a través de una prueba piloto en el Fuerte 
Militar “San Jorge” de Sangolquí, ya que al principio del estudio se pretendía realizar la 
investigación en dicho sector, sin embargo, por cuestión de permisos no se logró contar 
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con la participación de los mencionados. Se realizó también la prueba piloto en el personal 
de enfermería de SIME-USFQ-CUMBAYA, pero no se obtuvo buena acogida por parte 
del personal. Además, en este mismo sitio se observó que existe un único contacto con el 
paciente y es relativamente corto (5 minutos), por lo que se decidió excluir a este grupo 
de profesionales.  
Finalmente, el cuestionario fue entregado solo a médicos generales, ginecólogos y 
nutricionistas que pertenecen a SIME-USFQ-CUMBAYA, quienes de forma voluntaria 
resolvieron la encuesta entregada vía internet.  
5.3.6 Aplicación cuestionario.  
 
El medio utilizado para enviar las encuestas al personal de salud fue mediante internet, 
a través de los formularios de Google Forms. El tiempo de espera para la recolección de 
información fue de 2 semanas, durante el cual el director médico reenvió 2 veces la 
encuesta.  
5.3.7 Plan inicial de datos.  
 





5.3.8 Operacionalización de variables  
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5.3.9 Consideraciones éticas. 
 
Para la ejecución de esta investigación, se necesitó la revisión y aprobación de la 
metodología por parte del Comité de ética de la Universidad San Francisco de Quito 
(USFQ), el cual verificó que todos los procedimientos sean aptos y sin ningún riesgo para 
el participante (ANEXO D).   
Además, con el fin de obtener la autorización para realizar la recolección de 
información, se contactó al director médico de SIME-USFQ-CUMBAYA, con quien se 
mantuvo una reunión y se planteó los objetivos del estudio. Al finalizar, el director 
médico Jaime Ocampo, después de revisar el consentimiento informado (ANEXO C), 
aceptó la propuesta, dando la autorización de trabajar en el centro de salud.  
 
5.3.10 Limitaciones del estudio.  
 
La principal limitación de este estudio es la poca colaboración por parte del personal 
de salud que asiste a mujeres en edad del SIME-USFQ-CUMBAYA. 
5.4 Beneficios y difusión   
 
La información presentada estará disponible al público en general, principalmente 
para profesionales de la salud que atienden a mujeres de edad fértil, por ejemplo: médicos, 
nutricionistas y ginecólogos de la sierra ecuatoriana. Ya que es una guía que ha sido 
creada como herramienta para prevenir y tratar la anemia ferropénica en mujeres de edad 
fértil. Además, a través de ésta se dará a conocer la importancia que tiene el consumo de 
hierro hemo y no hemo en mujeres de 12 a 49 años.  
 La difusión de este proyecto se la realizará por medio de portales web certificados, 
también estará disponible en la base de datos de la Universidad San Francisco de Quito, 
sección tesis. Asimismo, se espera que la guía sea utilizada en los diferentes centros de 
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salud pública y privada, esto con el fin de prevenir y tratar la anemia ferropénica en 





















Al realizar el análisis de los datos recolectados en la encuesta hecha al personal de salud 
del SIME-CUMBAYA, que asiste a mujeres en edad fértil, se encontró que: 
del total de profesionales a los que se envió la encuesta (25) sólo 11 respondieron.  
El 63,3% de las respuestas corresponde a ginecólogos, el 18,2% a médico general y el 
porcentaje restante pertenece a nutricionistas (18,2%), tal como se indica en la figura 5.  
 





A continuación, se presenta el análisis de cada una de las preguntas realizadas al personal 
















Tabla 8. Respuestas y análisis de la pregunta 1 
 
 
Elaborado por: Jessica Jumbo, 2019 
 
Análisis: El 70% de los encuestados conoce sobre anemia ferropénica y especifica una 
respuesta que hace referencia a un déficit nutricional de hierro en el organismo, por otro 









PROFESIÓN  RESPUESTAS ANÁLISIS 
Nutricionista Si. Anemia por falta de hierro la cual 
puede ser por múltiples factores 
CONOCE DE LA PATOLOGÍA Y SU 
DEFINICIÓN 
Ginecólogo Si es una anemia debido a un déficit en 
la ingesta o en la absorción de hierro 
CONOCE DE LA PATOLOGÍA Y SU 
DEFINICIÓN 
Ginecólogo Anemia debida a la deficiencia de 
hierro en el organismo  




Se refiere a la deficiencia de hierro en 
el cuerpo, que se determina por un 
nivel por debajo de los valores de 
hemoglobina normales 
CONOCE DE LA PATOLOGÍA Y SU 
DEFINICIÓN 
Ginecólogo Si CONOCE DE LA PATOLOGÍA, MÁS 
NO DETALLA LA DEFINICIÓN 
Ginecólogo Si CONOCE DE LA PATOLOGÍA, MÁS 
NO DETALLA LA DEFINICIÓN 
Médico 
general 
Sí, anemia por falta de hierro en el 
cuerpo 
CONOCE DE LA PATOLOGÍA Y SU 
DEFINICIÓN 
Ginecólogo Si CONOCE DE LA PATOLOGÍA, MÁS 
NO DETALLA LA DEFINICIÓN 
Ginecólogo Sí, deficiencia nutricional de hierro CONOCE DE LA PATOLOGÍA Y SU 
DEFINICIÓN 
Nutricionista Si, cuando valores de hemoglobina y 
hematocrito se encuentran por debajo 
de lo normal. Se da por falta de hierro 
para la síntesis de hemoglobina 
CONOCE DE LA PATOLOGÍA Y SU 
DEFINICIÓN 
Ginecólogo Si, disminución de la masa de los 
glóbulos rojos  
CONOCE DE LA PATOLOGÍA Y SU 
DEFINICIÓN 
Pregunta 1: ¿Ha escuchado hablar de la anemia ferropénica o anemia por deficiencia de 







Tabla 9. Respuestas y análisis de la pregunta 2 
 
PROFESIÓN RESPUESTAS ANÁLISIS 
Nutricionista Decaída, poca energía, poca 
circulación 
SIGNOS Y SÍNTOMAS 
Ginecólogo Pálida con decaimiento  SÍNTOMAS 
Ginecólogo Pálida, cansada, taquicardica, piel y 
cabellos resecos  
SIGNOS Y SÍNTOMAS 
Médico general Por un valor de hemoglobina bajo en 
el organismo  
SIGNOS 
(LABORATORIO) 
Ginecólogo Ferritina. Hierro sérico SIGNOS 
(LABORATORIO) 








Ginecólogo Biometría hemática  SIGNOS 
(LABORATORIO) 
Ginecólogo Hemograma ferritina sérica SIGNOS 
(LABORATORIO) 
Nutricionista En base a valores de Hb y Hcto 
menores a lo normal 
SIGNOS 
(LABORATORIO) 




Elaborado por: Jessica Jumbo, 2019 
 
Análisis: El 70% de los encuestados determina que una persona tiene anemia ferropénica 
a través de sus signos, que incluyen exámenes de laboratorio (biometría hemática-
hemograma), de estos solo dos solicitan un examen específico como la ferritina para saber 
si la patología es por niveles altos o bajos de hierro. Por otro lado, el 30% restante 

















Tabla 9. Respuestas y análisis de la pregunta 3 
 
 
Tabla 10. Respuestas y análisis de la pregunta 3 
 
PROFESIÓN RESPUESTAS ANÁLISIS 
Nutricionista Sangrado excesivo, dieta sin 
suficiente hierro, malaabsorción de 
hierro por alguna causa, algunos 
tipos de cáncer 
 
CAUSA NUTRICIONAL 
Ginecólogo Ingesta inadecuada en la dieta o 
absorción inadecuada de hierro 
puede ser por fármacos o por 
consumo de alimentos que no 




Ginecólogo Disminución en la ingestión 




La mala absorción del hierro a 
nivel del organismo, por déficit de 
ingesta en la dieta o por patologías 
propias de cada persona, embarazo 
y lactancia que es cuando 
aumentan los requerimientos en 





Ginecólogo Dieta. Mala alimentación CAUSA NUTRICIONAL 
Ginecólogo Nutricionales, por deficiencia en la 




Mala alimentación y falta de 
hierro 
CAUSA NUTRICIONAL 
Ginecólogo Poca alimentación con aporte en 
hierro  
CAUSA NUTRICIONAL 
Ginecólogo Crecimiento, sangrado, deficiencia 
en la alimentación 
CAUSA NUTRICIONAL 
Nutricionista Deficiencia de hierro alimentaria, 
hemorragias 
CAUSA NUTRICIONAL 
Ginecólogo Absorción insuficiente, ingesta 
deficitaria, aumento de las 
necesidades como en el embarazo 
y lactancia  
 
CAUSA NUTRICIONAL 
Elaborado por: Jessica Jumbo, 2019  
 
Análisis: El 100% del personal de salud encuestado respondió que la causa principal de 
anemia ferropénica es nutricional. Dos del total de encuestados refiere que la causa 
principal es una alimentación, sin referir otro componente. 
 









Tabla 11. Respuestas y análisis de la pregunta 4 
 
PROFESIÓN RESPUESTAS ANÁLISIS 
Nutricionista Mal transporte de oxígeno debido 




Ginecólogo Anemia por déficit de hierro  CONOCE LAS 
CONSECUENCIAS 




Anemia  CONOCE LAS 
CONSECUENCIAS 
Ginecólogo Bajo peso. Crecimiento retardado. 




Ginecólogo Adinamia, pérdida de memoria, 





Anemia ferropénica CONOCE LAS 
CONSECUENCIAS 




Ginecólogo Disminución de la actividad física, 
déficit de atención, cefalea 
CONOCE LAS 
CONSECUENCIAS 
Nutricionista Anemia CONOCE LAS 
CONSECUENCIAS 
Ginecólogo Decaimiento, Astenia problemas 
en la piel telangiectasias etc.  
CONOCE LAS 
CONSECUENCIAS 
Elaborado por: Jessica Jumbo, 2019 
 
Análisis: Todos los encuestados, conoce sobre las consecuencias de la carencia de hierro 























Tabla 12. Respuestas y análisis de la pregunta 5 
 
PROFESIÓN RESPUESTAS  ANÁLISIS 
Nutricionista Dieta balanceada que contenga 
alimentos ricos en hierro 
NUTRICIÓN 
Ginecólogo Ingesta rica en carne roja o en dieta 
balanceada y si a pesar de eso está 
presente estudiar su absorción  
 
NUTRICIÓN 
Ginecólogo Dieta adecuada  NUTRICIÓN 
Médico 
general 
Con el consumo de alimentos ricos 
en hierro y evitando alimentos que 
pueden inhibir la absorción de este.  
 
NUTRICIÓN 
Ginecólogo Buena alimentación.  NUTRICIÓN 
Ginecólogo Mejorando la alimentación o 




Con buena alimentación y 
respetando los horarios 
NUTRICIÓN 
Ginecólogo Corrigiendo alimentación, 
buscando enfermedades de base  
NUTRICIÓN 
Ginecólogo Alimentación rica en hierro NUTRICIÓN 
Nutricionista Con una alimentación adecuada 
que contenga suficientes fuentes de 
hierro de origen animal y vegetal 
 
NUTRICIÓN 
Ginecólogo Dieta rica en hierro  NUTRICIÓN 
Elaborado por: Jessica Jumbo, 2019 
 
Análisis: el 100% de los encuestados coincide que para la prevención de anemia 
ferropénica es necesario una adecuada / balanceada alimentación que contenga fuentes 




















Tabla 13. Respuestas y análisis de la pregunta 6  
 
PROFESIÓN RESPUESTAS ANÁLISIS 
Nutricionista Almejas rosadas, carnes en 
general, espinaca 
FUENTE ANIMAL Y 
VEGETAL 
Ginecólogo Carne de res hígado carne de 
pollo 
FUENTE ANIMAL 
Ginecólogo Hojas verdes, carnes rojas, panela, 
menudencias  




Yema de huevo, carnes rojas, 
almendras, legumbres, sardinas, 
hígado. 
FUENTE ANIMAL Y 
VEGETAL 
Ginecólogo Hígado, Vegetales verdes, 
Espinacas.  
FUENTE ANIMAL Y 
VEGETAL 




Hígado, vegetales verdes FUENTE ANIMAL Y 
VEGETAL 
Ginecólogo Frejol, lenteja  FUENTE VEGETAL 
Ginecólogo Cárnicos, vegetales, legumbres  FUENTE ANIMAL Y 
VEGETAL 
Nutricionista Carne roja, pollo, pescado, 
espinaca (vegetales de hojas 
verdes en general), leguminosas 
FUENTE ANIMAL Y 
VEGETAL 
Ginecólogo Carne, hígado, berros  FUENTE ANIMAL Y 
VEGETAL 
Elaborado por: Jessica Jumbo, 2019  
 
Análisis: el personal de salud encuestado describe que los alimentos ricos en hierro 
provienen de fuente animal, por ejemplo, carnes rojas, vísceras, carnes blancas y algunos 
mariscos como las almejas y de fuente vegetal como los vegetales de color verde (berros, 

















Tabla 14. Respuestas y análisis de la pregunta 7 
 
PROFESIÓN RESPUESTAS ANÁLISIS 
Nutricionista Vitamina C SI 
Ginecólogo Las frutas cítricas o vitamina C SI 
Ginecólogo Cítricos / dieta rica en 
vitamina C 
SI 
Médico general Alimentos ricos en vitamina C SI 
Ginecólogo Frutas cíticas SI 
Ginecólogo Alimentos cítricos: naranja, 
limón, etc. 
SI 
Médico general Vitamina C SI 
Ginecólogo Cítricos naranja y limonada  SI 
Ginecólogo Cítricos SI 
Nutricionista Vitamina C SI 
Ginecólogo Los jugos ácidos de limón, 
naranja etc. 
SI 
Elaborado por: Jessica Jumbo, 2019 
 
Análisis: Todos los profesionales de la salud encuestados concuerdan que los alimentos 
ricos en vitamina C ayudan a la absorción del hierro presente en la dieta. Esto se debe a 
la reducción/transformación (de Fe3+ a Fe2+) que sufre el hierro al ser combinado con este 













Pregunta 7: ¿Sabe qué alimentos ayudan a que el hierro se absorba mejor en el 







Tabla 15. Respuestas y análisis de la pregunta 8 
 
PROFESIÓN RESPUESTAS ANÁLISIS 
Nutricionista Cosas altas en calcio SI 
Ginecólogo Qué no se absorba el hierro la 
leche y café 
SI 
Ginecólogo Lácteos  SI 
Médico 
general 
Los que contienen fitatos y 
oxalatos, así como los lácteos, el 
té negro  
SI 
Ginecólogo Lácteos, café.  SI 
Ginecólogo Lácteos, alimentos SI 
Médico 
general 
La fibra, legumbres, los lácteos  SI 
Ginecólogo Lácteos  SI 
Ginecólogo Lácteos y carbohidratos SI 
Nutricionista Calcio SI 
Ginecólogo La leche  SI 
Elaborado por: Jessica Jumbo, 2019  
 
Análisis: el 100% de los encuestados coincide en que los alimentos lácteos inhiben la 
absorción del calcio, debido a que existe incompatibilidad en la absorción. Otros 
alimentos que disminuyen la absorción de hierro son las leguminosas; por la cantidad 















La anemia es considerada un problema de salud pública debido a que afecta al 
30,2% de la población mundial, siendo el grupo de mujeres no embarazadas el más 
vulnerable (De Benoist & Mclean, 2008). Las consecuencias de esta patología sobre las 
mujeres en edad reproductiva varían según el nivel de deficiencia de hierro, siendo la 
muerte materna y/o fetal una de las graves (Bencaiova et al., 2012). Una de las principales 
causas de esta patología es la desinformación y/o información de baja calidad que las 
mujeres reciben sobre temas como: la prevención/tratamiento de su enfermedad, dieta 
rica en micronutrientes como el hierro y combinaciones adecuadas de alimentos 
(Manjarrés, Díaz, & Carriquiry, 2012).  
En un estudio realizado por Jiménez, Rodríguez & Domínguez, en La Habana, 
donde se entrevistaron a 100 profesionales de la salud y en el cual se concluyó que la 
implementación de estrategias para prevención/tratamiento en centros de salud 
públicos/privados contribuye de manera benéfica no sólo al conocimiento del paciente, 
sino también al del profesional de la salud, pues es el encargado de brindar información 
verídica al paciente (Jiménez, Rodríguez, & Domínguez, 2016).  
A este estudio se suman otros hallazgos desarrollados por (T. González, 2016) en 
la provincia de Esmeraldas-Ecuador, en el que ratifica, después de haber entrevistado a 
113 mujeres edad fértil, que la falta de conocimiento sobre una alimentación nutritiva, 
sana y balanceada empeora la patología. De acuerdo con los resultados de dicha 
investigación, el 63% de las madres que asisten a alguna unidad de salud de esta 
provincia, lo hacen con el propósito de obtener información del personal de salud para 
prevenir o tratar enfermedades como la anemia por deficiencia de hierro. Entonces es aquí 
donde surge la pregunta: ¿está preparado el personal de salud que asiste a mujeres en edad 
fértil para dar tratamiento nutricional a pacientes con anemia ferropénica? 
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Según la investigación realizada por (Mowe et al., 2008), en Dinamarca, Suecia y 
Noruega, donde el objetivo fue evaluar el conocimiento nutricional de 4512 médicos y 
enfermeras; se evidenció que el 25% del personal de salud mencionado no pudo 
identificar aquellos pacientes con necesidad de tratamiento nutricional, el 39% no posee 
técnicas para identificar malnutrición y el 66% no comprende de pautas nacionales para 
nutrición clínica.  El estudio concluye afirmando que el conocimiento nutricional auto 
informado fue inadecuado entre médicos y enfermeras escandinavos. Además, menciona 
que el aumento del conocimiento nutricional mejora la práctica nutricional y esto solo se 
logra a través de la implementación de estrategias nacionales.  
En la misma línea de resultados, el reporte presentado por Adams, Kohlmeier, 
Powell, & Zeisel, menciona que los médicos no están preparados adecuadamente para 
brindar asesoramiento nutricional en enfermedades como: el cáncer, anemia, obesidad y 
otras. Ya que “el asesoramiento nutricional puede estar relacionado con un conocimiento 
subóptimo de los datos básicos de la ciencia nutricional y con la compresión de posibles 
intervenciones nutricionales” (Adams, Kohlmeier, Powell, & Zeisel, 2010), por lo que se 
considera importante empezar a realizar mejoras en la educación nutricional de los 
médicos.  
También, Vetter et al., con el fin de evaluar el conocimiento relacionado con la 
nutrición clínica, encuestó a 114 pasantes de medicina interna, de los cuales el 86% estuvo 
de acuerdo o muy de acuerdo en que la mayoría de los médicos no tienen el cocimiento 
para discutir problemas nutricionales con los pacientes, además, el 77% estuvo de acuerdo 
con que la evaluación nutricional debería incluirse en las visitas de atención primaria de 
salud de rutina. En conclusión “los internos de medicina perciben el asesoramiento 
nutricional como una prioridad, sin embargo, no poseen la confianza y el conocimiento 




Una estrategia publicada por (Devries et al., 2014), para mejorar el conocimiento 
nutricional del personal de salud, es la capacitación didáctica y clínica significativa en 
nutrición o su vez referir al nutricionista, que además de ser el especialista es el único 
responsable de esta área.   
Por otro lado, en el análisis de resultados de esta investigación, el 100% de los 
profesionales conoce sobre anemia ferropénica; el 70% la diagnostica a través de 
exámenes de laboratorio como: biometría hemática-hemoglobina. Forrellat, menciona 
que para un correcto diagnóstico de anemia ferropénica es necesario realizar pruebas de 
laboratorio basadas en la alteración del perfil férrico (Hierro Sérico, Saturación de la 
Transferrina y Ferritina Sérica) (Forrellat, 2017). Sin embargo, en este estudio sólo 2 
(ginecólogos) de los 11 encuestados mencionaron un examen específico como la ferritina 
para determinar si la enfermedad es por niveles altos o bajos de hierro.  
La causa de anemia ferropénica, mayormente mencionada por los profesionales 
de salud, es atribuida a la nutrición. Dos de los encuestados indican que la causa de la 
anemia se debe a una “mala alimentación” sin especificar ningún otro componente. La 
anemia por deficiencia de hierro no es netamente nutricional, existen otras causas como, 
por ejemplo, sangrado intestinal, infecciones parasitarias y la menstruación en mujeres de 
edad fértil (4-20mg/ciclo), que ocasiona una importante pérdida de sangre que debe ser 
tomada en cuanta a la hora de brindar tratamiento (Sagrario, 2009). Además, al existir 
una mala alimentación como se menciona, se estaría hablando de deficiencia de otros 
micronutrientes (Calcio, Sodio, Potasio) y no sólo de hierro; incluso se podría señalar una 
desnutrición(Konrad et al., 2017).  
En la prevención de anemia, del total de los participantes, 3 respondieron que lo 
haría a través de una buena alimentación. Ahora bien, una buena alimentación es aquella 
que aporta diferentes alimentos, en cantidades adaptadas al requerimiento y condición de 
cada persona (Torres, 2007). Además, esta tiene diferentes connotaciones de acuerdo con 
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la cultura e incluso al nivel socio económico de la persona. Para realizar prevención de 
anemia ferropénica es necesario tomar en cuenta factores nutricionales como, por 
ejemplo: alimentación rica en hierro, consumo de alimentos cítricos, adecuada 
combinación de alimentos y factores corporales tales como pérdidas sanguíneas (García, 
2017). Así pues, en el paciente anémico una dieta debe ser individualizada más no 
generalizada.   
Además, en el análisis de resultados de esta investigación se encontró que varios 
de los especialistas mencionaron que uno de los grupos alimenticios ricos en hierro, son 
las leguminosas. Cabe destacar que el contenido de hierro biodisponible de las 
leguminosas es muy bajo (<7mg/100g), debido a la cantidad de fitatos (fibra) que contiene 
(D. Chaparro, Porrilla, & Elizalde, 2009). Para que el hierro presente en dichos alimentos 
pueda ser mejor absorbido, es necesario que pase por un proceso de remojo previo a la 
cocción y al finalizar dicho proceso debe acompañado de alimentos ricos en vitamina C 
(Selva & Ochoa, 2011) .   
Al preguntar a los especialistas sobre que alimentos ayudan a la absorción del 
hierro en el organismo, respondieron en un 100%, que el consumo de vitamina C a través 
de alimentos cítricos incrementa la absorción. Lo cual tiene mucha concordancia, pues 
según Otegui, et al., el ácido ascórbico o vitamina C tiene la capacidad de reducir el hierro 
no hemo (Fe3+) a hierro hemo (Fe2+), lo que permite que el cuerpo absorba la mayor 
cantidad de hierro, cabe destacar que la vitamina C también ayuda mantener la solubilidad 
a un pH alto. Es importante mencionar que para un mejor resultado de absorción de hierro, 
se necesita consumir mínimo 25 mg de vitamina C (Otegui & Sanz, 2010).  
Con respecto a los grupos alimenticios que inhibe la absorción del hierro, los 
encuestados mencionaron principalmente a los lácteos. Si bien los alimentos ricos en 
Calcio (Ca) tienen grandes beneficios para el cuerpo, como por ejemplo el fortalecimiento 
de los huesos; en una dieta rica en hierro no se recomienda mezclar ambos minerales, 
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pues el calcio disminuye la absorción del hierro hem y no hem por “inferir en la 
transferencia del metal a partir de la célula mucosa, no así en su entrada está” (Forrellat, 
Gautier, & Fernéndez, 2000). La recomendación en estos casos es dejar tiempos de 1 a 2 
horas entre los diferentes grupos alimenticios, para así la absorción de ambos pueda ser 
mayoritaria.  
Por lo mencionado anteriormente, es de suma importancia la creación de una guía 
nutricional, en la que se describa de forma didáctica cómo prevenir y tratar la anemia 













































• El personal de salud que asiste a mujeres en edad fértil posee el conocimiento para 
dar tratamiento no farmacológico a pacientes con anemia ferropénica, no obstante, 
no tienen las herramientas disponibles que les brinden más detalles de cómo guiar 
su intervención.  
• La utilización de instrumentos didácticos ayuda de una manera práctica al 
conocimiento del personal de salud y del paciente que concurre a su consulta.  
10. RECOMENDACIONES 
 
• En un estudio posterior se recomienda evaluar la efectividad de la guía de 
prevención y tratamiento, a través de un estudio de Conocimientos, Actitudes y 
Prácticas (CAP). 
• Se recomienda incluir, no solo el conocimiento del personal que trataba en el área 
privada, sino también el conocimiento del personal que asiste a mujeres en centros 
de salud públicos.  
• Incorporar al personal de salud evaluado a: enfermeras y auxiliares en enfermería, 
debido a que en el área rural son los que más contacto tienen con el paciente, a 
diferencia del centro de salud privado donde el paciente tiene un único contacto, 
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ANEXO A: CRONOGRAMA 
Elaborado por: Jessica Jumbo 
Fases Iniciación Finalización Actividades Persona 
encargada 
Fase Inicial: 

















Presentación de tema y 




















metodología y creación 
de la herramienta 
Jessica Jumbo 
Fase 2: Aprobación 






Elaboración de la 
propuesta para 
aprobación del Comité 

















Desarrollo de permisos 






Fase 3:  Recolección 














Transcripción de datos 
recogidos en la 
entrevista 
Jessica Jumbo 
Fase 4: Modificación 










Fase 5: Creación de 
herramienta 














Fase 6: Presentación 
final 









Pregunta 1: ¿Ha escuchado hablar de la anemia ferropénica o anemia por deficiencia 
de hierro? SI/NO defina en pocas palabras? 
_____________________________________________________________________ 
 
Pregunta 2: Cómo determina Ud. que una persona tiene anemia ferropénica. 
_____________________________________________________________________ 
 
Pregunta 3: ¿Cuáles son las causas de la Anemia ferropénica? 
_____________________________________________________________________ 
 
Pregunta 4: ¿Cuáles son las consecuencias por la carencia de hierro en la dieta? 
______________________________________________________________________ 
 
Pregunta 5: ¿Cómo se puede prevenir la Anemia ferropénica? 
______________________________________________________________________ 
 
Pregunta 6: Menciones alimentos ricos en hierro. 
______________________________________________________________________ 
 




























ANEXO C: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos 
Universidad San Francisco de Quito 
  El Comité de Revisión Institucional de la USFQ 
  The Institutional Review Board of the USFQ 
 
Formulario Consentimiento Informado 
 
Título de la investigación: Guía Nutricional para la prevención y tratamiento de anemia 
ferropénica en mujeres de edad fértil de la sierra ecuatoriana 
Organización del investigador: Universidad San Francisco de Quito 
Nombre del investigador principal: Jessica Veronica Jumbo Crisanto 
Datos de localización del investigador principal: 0995035143 / 







DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 
Introducción  
 
Este formulario incluye un resumen del propósito de este estudio. El participante puede hacer todas 
las preguntas que quiera para entender claramente la participación y despejar las dudas.  Para 
participar puede tomarse el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea 
participar o no.  
Usted ha sido invitado a participar en una investigación sobre la prevención y tratamiento de anemia 
ferropénica en mujeres de edad fértil de la sierra ecuatoriana, debido a que forma parte del grupo de 
profesionales de salud que atiende a mujeres en esta etapa.  
Propósito del estudio  
 
Este estudio tiene como fin educar sobre la importancia que tiene la combinación y preparación 
alimentos como tratamientos coadyuvantes de la anemia ferropénica. La investigación constara de 
una única sección de recolección de datos, a través de una encuesta vía internet, dirigido a los 
profesionales de salud del Centro de Salud SIME-CUMBAYA. En este proyecto de investigación 
participaran médicos, nutricionista y ginecólogos.  
Descripción de los procedimientos  
 
Se enviará a los profesionales de salud una encuesta vía internet, con preguntas sobre anemia 
ferropénica y el tipo de alimentación antes y después de la enfermedad, no más de 30 minutos. La 













Riesgos y beneficios  
 
La gran parte del procedimiento no posee un riesgo potencial físico ni sicológico, para ninguno de los 
asistentes. El beneficio que se obtendrá con este estudio es que las mujeres en edad fértil atendidas por 
los profesionales de salud tendrán el conocimiento para prevenir la anemia ferropénica y combinar un 
tratamiento farmacológico y no farmacológico. 
  
Confidencialidad de los datos  
 
Es muy importante mantener la privacidad del participante, por lo cual se aplicará las medidas 
necesarias para que nadie conozca la identidad ni tenga acceso a los datos personales: 
1) La información que proporcione el participante se identificará con un código que reemplazará el 
nombre y se guardará en un lugar seguro donde solo el investigador tendrá acceso.  
2) El nombre del participante no será mencionado en los reportes o publicaciones. 
3) El Comité de Bioética de la USFQ podrá tener acceso a los datos en caso de que surgieran 
problemas en cuando a la seguridad y confidencialidad de la información o de la ética en el estudio.  
Derechos y opciones del participante  
 
El participante puede decidir no ser parte del proyecto y si decide no participar solo debe 
comunicárselo al investigador principal o a la persona que le explicará el documento. Además, en 
cualquier momento de la investigación puede retirarse. 
Ningún participante recibirá pago ni tendrá que pagar absolutamente nada por participar en este  
estudio.  
Información de contacto 
 
Si tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0995035143 que 
pertenece a Jessica Veronica Jumbo, o envíe un correo electrónico a jessicajumbo.jj@gmail.com  
 
Si tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. William F. Waters, presidente del 









































Consentimiento informado  
Comprendo mi participación en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un 
lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo 
suficiente para tomar la decisión de participar y me entregaron una copia de este formulario de 
consentimiento informado.  Acepto voluntariamente participar en esta investigación. 
Firma del participante Fecha 
Firma del testigo Fecha 
Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado 
Firma del investigador  Fecha 
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ANEXO E: Guía para la Prevención y Tratamiento de Anemia Ferropénica en 
Mujeres de Edad Fértil de la Sierra Ecuatoriana 
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